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Resumen  Presentamos  la  evolución  de  la  terminología  y  los  criterios  diagnósticos  para  el
síndrome de  fatiga  crónica/encefalomielitis  miálgica.
Este síndrome  es  una  entidad  compleja  y  controvertida,  de  etiología  desconocida,  que  apa-
rece en  la  literatura  médica  en  1988,  si  bien  desde  el  siglo  XIX  se  identificaron  cuadros  clínicos  de
fatiga crónica  idiopática  con  diferentes  nombres,  desde  neurastenia,  neuromiastenia  epidémica
y encefalomielitis  miálgica  benigna  hasta  la  actual  propuesta  de  enfermedad  de  intolerancia  al
esfuerzo  (postesfuerzo).  Todos  ellos  aluden  a  un  estado  crónico  de  fatiga  generalizada  de  natu-
raleza desconocida,  con  limitaciones  al  esfuerzo  físico  y  mental,  acompan˜ado  de  un  conjunto
de síntomas  que  comprometen  diversos  sistemas  orgánicos.
La Clasificación  Internacional  de  Enfermedades  (CIE-10)  encuadra  este  síndrome  en  el  apar-
tado de  trastornos  neurológicos  (G93.3),  aunque  todavía  no  se  hayan  encontrado  hallazgos
anatomopatológicos  que  lo  clarifiquen.
Se han  documentado  múltiples  alteraciones  orgánicas,  pero  no  se  ha  establecido  una  biología
común que  aclare  los  mecanismos  que  subyacen  a  esta  dolencia.  Se  enuncia  como  una  disfunción
neuroinmunoendocrina,  con  un  diagnóstico  exclusivamente  clínico  y  por  exclusión.
Diversos autores  han  propuesto  incluir  el  síndrome  de  fatiga  crónica/encefalomielitis  miálgica
dentro de  los  síndromes  de  sensibilidad  central,  aludiendo  a  la  sensibilización  central  como  el
sustrato fisiopatológico  común  para  este  síndrome  y  otros.
El papel  del  médico  de  familia  es  clave  en  la  enfermedad,  para  la  detección  de  aquellos
a  fatiga  de  naturaleza  desconocida  que  se  prolonga  de  forma  con-
te  más  de  6  meses,  al  objeto  de  realizar  un  diagnóstico  temprano
uación  frente  a  una  enfermedad  crónica  con  unos  altos  niveles  de
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Objetivo:  Realizar  una  revisión  bibliográfica  de  la  terminología  y  criterios  diagnósticos  del  sín-
drome de  fatiga  crónica/encefalomielitis  miálgica,  al  objeto  de  aclarar  conceptualmente  la
enfermedad,  como  utilidad  en  el  diagnóstico  a  los  médicos  de  Atención  Primaria.
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From  neurasthenia  to  post-exertion  disease:  Evolution  of  the  diagnostic  criteria  of
chronic  fatigue  syndrome/myalgic  encephalomyelitis
Abstract  Changes  in  the  terminology  and  diagnostic  criteria  for  chronic  fatigue  syn-
drome/myalgic  encephalomyelitis  are  explained  in  this  paper.
This syndrome  is  a  complex  and  controversial  entity  of  unknown  origins.  It  appears  in  the
medical literature  in  1988,  although  clinical  pictures  of  chronic  idiopathic  fatigue  have  been
identified since  the  nineteenth  century  with  different  names,  from  neurasthenia,  epidemic
neuromyasthenia,  and  benign  myalgic  encephalomyelitis  up  to  the  current  proposal  of  disease
of intolerance  to  effort  (post-effort).  All  of  them  allude  to  a  chronic  state  of  generalised  fatigue
of unknown  origin,  with  limitations  to  physical  and  mental  effort,  accompanied  by  a  set  of
symptoms that  compromise  diverse  organic  systems.
The International  Classification  of  Diseases  (ICD-10)  places  this  syndrome  in  the  section  on
neurological  disorders  (G93.3),  although  histopathological  findings  have  not  yet  been  found  to
clarify it.
Multiple  organic  alterations  have  been  documented,  but  a  common  biology  that  clarifies  the
mechanisms  underlying  this  disease  has  not  been  established.  It  is  defined  as  a  neuro-immune-
endocrine dysfunction,  with  an  exclusively  clinical  diagnosis  and  by  exclusion.
Several authors  have  proposed  to  include  CFS/ME  within  central  sensitivity  syndromes,  allu-
ding to  central  sensitisation  as  the  common  pathophysiological  substrate  for  this,  and  other
syndromes.
The role  of  the  family  doctor  is  a  key  figure  in  the  disease,  from  the  detection  of  those
patients who  present  a  fatigue  of  unknown  nature  that  is  continuous  or  intermittent  for  more
than 6  months,  in  order  to  make  an  early  diagnosis  and  establish  a  plan  of  action  against  a
chronic disease  with  high  levels  of  morbidity  in  the  physical  and  mental  sphere.
Objective:  To  carry  out  a  bibliographic  review  of  the  terminology  and  diagnostic  criteria  of
the chronic  fatigue  syndrome/myalgic  encephalomyelitis,  in  order  to  clarify  the  pathology
conceptually,  as  a  usefulness  in  the  diagnosis  of  Primary  Care  physicians.


































os  términos  de  fatiga,  astenia  o  cansancio  son  sinónimos
esde  el  punto  de  vista  clínico.  La  fatiga  es  un  síntoma  que
s  percibido  y  referido,  por  lo  tanto,  es  subjetivo.  Puede
er  expresado  de  diversas  formas:  de  manera  aguda  consti-
uye  un  mecanismo  de  protección  homeostático  y  de  forma
rónica  (se  prolonga  al  menos  durante  6  meses)  constituye
n  «estado  de  enfermedad  permanente» asociado  tanto  a
nfermedad  médica  como  psicológica,  ya  sea  conocida  o
diopática.
En  la  Clasificación  Internacional  de  Enfermedades  (CIE-
0)  la  fatiga  o  astenia  queda  incluida  en  el  capítulo  XVIII
R00-R99)  en  el  epígrafe:  «Síntomas,  signos  y  hallazgos  anor-
ales  clínicos  y  de  laboratorio,  no  clasificados  en  otra
arte»,  figura  con  el  código  R531.Las  definiciones  de  fatiga  son  muy  laxas.  Se  trata  de
n  término  polisémico,  multidimensional  y  variable  que  va
esde  «sentimiento  de  agotamiento  de  mente  y  cuerpo  que




d un  rechazo  o  incapacidad  para  realizar  cualquier  otro
sfuerzo»2 hasta  «sensación  subjetiva  de  falta  de  energía
 agotamiento  físico  o  mental,  debilidad,  durante  o  des-
ués  de  las  tareas  habituales,  no  necesariamente  asociada
 actividad  física,  que  conlleva  la  disminución  de  la  capaci-
ad  para  hacer  vida  normal  o  el  tener  que  esforzarse  para
ealizar  actividades  habituales»3.
Académicamente  se  puede  diferenciar  la  fatiga
periférica» (muscular)  de  la  fatiga  «central» (neural),
unque  están  estrechamente  relacionadas.  La  «periférica»
uede  definirse  como  un  menor  desarrollo  de  fuerza  de  la
sperada  a  consecuencia  de  un  trabajo  muscular  exhaus-
ivo;  se  excluyen  pérdidas  de  fuerza  debidas  a  dan˜o  o  a
actores  que  no  están  relacionados  directamente  con  la
ctivación  del  músculo4.  Mientras  que  la  fatiga  «central»
e  trata  de  una  sensación  sostenida  de  cansancio  que  no  se
elaciona  de  forma  directa  con  la  realización  de  actividad
ísica,  aunque  la  empeora  desproporcionadamente,  y  no
ejora  con  el  reposo;  los  pacientes  se  sienten  cansa-

















































eDe  la  neurastenia  a  la  enfermedad  postesfuerzo:  evolución  
incapacidad  para  realizar  cualquier  actividad,  cursa  tanto
con  quejas  de  debilidad  física  como  cognitiva  y  aparece
como  la  integración  de  emociones,  volición,  cognición  y
motilidad2.  Dentro  de  este  concepto,  la  fatiga  «mental»
representa  la  incapacidad  para  completar  tareas  mentales
que  requieran  automotivación,  en  ausencia  de  déficit
cognitivo  y  de  debilidad  motora  demostrable5.
Cuando  la  fatiga  es  crónica  y  de  origen  desconocido  aso-
ciada  a  otros  síntomas,  ha  recibido  a  lo  largo  de  la  historia
diversos  nombres:  neurastenia,  neuromiastenia  epidémica,
poliomielitis  atípica,  enfermedad  de  Akureyri,  enfermedad
de  Islandia,  síndrome  de  Da  Costa  o  del  corazón  irritable,
enfermedad  del  Hospital  Royal  Free,  neuritis  vegetativa,
síndrome  de  agotamiento  de  combate,  encefalomielitis
miálgica  benigna,  síndrome  de  fatiga  posviral,  encefalopa-
tía  miálgica,  encefalopatía  de  los  núcleos  del  rafe,  síndrome
de  mononucleosis  crónica,  síndrome  de  fatiga  crónica,  sín-
drome  de  disfunción  neuroinmunoendocrina,  síndrome  de  la
guerra  del  Golfo  y  enfermedad  de  intolerancia  al  esfuerzo,
entre  otros6.  Si  todos  estos  cuadros,  o  algunos  de  ellos,  son
el  mismo  o  se  superponen  en  parte  es  algo  que  queda  por
aclarar.
Por  otro  lado,  el  síndrome  de  fatiga  cró-
nica/encefalomielitis  miálgica  (SFC/EM)  es  un  síndrome
con  unos  criterios  definidos,  con  múltiples  alteraciones
en  diversos  sistemas,  como  corresponde  a  una  enferme-
dad  con  repercusión  multisistémica,  pero  aún  no  se  ha
determinado  un  mecanismo  fisiopatogénico  común,  ni  un
sustrato  patológico  claro,  ya  sea  a  nivel  orgánico,  celular  o
molecular.
La  prevalencia  estimada  de  fatiga  en  Atención  Primaria
varía  entre  un  6%  y  un  32%,  un  5-15%  sufren  fatiga  crónica  (>6
meses)  y  el  0,5-4,4%  sufren  de  SFC7.  Otros  autores  indican
una  prevalencia  de  fatiga  crónica  en  los  Estados  Unidos  del
11,1%  y  en  Reino  Unido  del  10,4%8,  cifra  que  llega  al  33%  en
Japón9.  En  cambio,  para  SFC/EM,  los  rangos  varían  depen-
diendo  de  la  metodología  (entre  el  0,0052%  y  el  6,40%)10.
Esta  amplia  variación  que  se  recoge  en  los  estudios  epi-
demiológicos  responde  a  la  complejidad  tanto  del  síntoma
fatiga  como  a  la  controversia  sobre  los  criterios  diagnósticos
empleados  para  SFC/EM.
En  este  trabajo  llevamos  a  cabo  una  revisión  del  devenir
de  la  terminología  utilizada  (1869-2015)  y  de  la  evolución  de
los  criterios  diagnósticos  que  han  conducido  a  los  3  términos
que  conviven  hoy  en  día  en  la  literatura  médica  como  más




Los  médicos  estadounidenses  George  Beard  (1839-1883)  y
Edwin  van  Deusen  (1828-1910)  desarrollaron  el  concepto  de
neurastenia  en  sus  publicaciones  de  186911,12.
Para  Beard  se  trataba  de  una  enfermedad  funcional  del
cerebro,  que  consistía  en  un  agotamiento  ocasionado  por
un  excesivo  trabajo  o  tensión  de  tipo  preferentemente
mental  (alta  exigencia  al  sistema  nervioso).  Esta  se  presen-





bs  criterios  diag  581
Como  causas  predisponentes  para  presentar  este  cuadro
e  postuló  la  dispepsia,  las  enfermedades  cardiovascula-
es  ----por  conllevar  una  mala  nutrición  del  cerebro----  o  los
xcesos  sexuales,  además  de  una  cierta  predisposición  here-
itaria  y  la  influencia  del  clima.  De  acuerdo  con  los  síntomas
ominantes,  distinguía  diversas  formas  clínicas:  cerebral,
spinal,  gastrointestinal,  cardiaca  y  genital  o  sexual.  Ambos
utores  coincidían  en  las  causas,  pero,  en  cuanto  a  los  sín-
omas,  Van  Deusen  incluía  malestar,  irritabilidad,  depresión
 melancolía.
En la  actualidad  aparece  en  la  CIE-10  en  el  capítulo
 (F00-F99)  «Trastornos  mentales  y  del  comportamiento»,
omo  un  trastorno  neurótico  con  el  código  (F48.0)13.
Existen  considerables  variaciones  culturales  en  la  presen-
ación  de  este  trastorno,  si  bien  se  pueden  identificar  2  tipos
rincipales,  aunque  presentan  una  gran  superposición  entre
llos.  En  uno,  la  queja  principal  es  el  aumento  de  fatiga
espués  de  un  esfuerzo  mental,  relacionado  con  disminu-
ión  en  el  rendimiento  laboral  o  en  las  tareas  cotidianas;  en
ambio,  el  otro  pone  el  énfasis  en  la  debilidad  física  y  el
gotamiento  después  de  un  mínimo  esfuerzo,  acompan˜ado
e  síntomas  como  dolores  musculares  e  incapacidad  para
elajarse.  Ambos  tipos  se  acompan˜an  de  mareos,  cefalea
ensional,  irritabilidad,  anhedonia,  alteraciones  del  suen˜o,
epresión  y ansiedad.
euromiastenia  epidémica
a  NE  aludía  a  un  síndrome  cuyos  síntomas  incluían  fatiga,
epresión,  dolor,  debilidad  muscular,  cefalea  y  parestesias,
ntre  otros.  Los  pacientes  presentan  afectación  del  sistema
ervioso  central  y  autonómico  así  como  del  reticuloendote-
ial.  La  anormal  fatigabilidad  muscular  es  la  característica
sencial,  que  apunta  a  un  posible  dan˜o  mitocondrial14.
Este  cuadro  fue  inicialmente  descrito  en  brotes  epi-
émicos,  de  ahí  su  nombre.  Entre  1934  y  1977  fueron
omunicados  alrededor  de  30  brotes  epidémicos  que  afecta-
an  principalmente  a jóvenes  y  mujeres  de  mediana  edad15.
stos  brotes  fueron  atribuidos  a  diversos  agentes  infeccio-
os,  como  el  virus  de  Epstein-Barr,  el  más  frecuente  que  se
elaciona  con  fatiga  debilitante,  pero  también  otros  como
l  citomegalovirus,  Toxoplasma  gondii, Giardia  lamblia,
oxsackie,  hepatitis  A,  Mycoplasma  pneumoniae  o  herpes
óster,  si  bien  lo  más  frecuente  fue  el  origen  desconocido16.
ncefalomielitis  miálgica  benigna
urante  la  década  de  1945  a  1955  fueron  comunicados  en
odo  el  mundo  un  conjunto  de  brotes  epidémicos  de  origen
esconocido  que  remedaban  características  de  poliomieli-
is.  Fruto  de  todo  ello  The  Lancet  (1956)  publicó  bajo  el
ítulo  «A  new  clinical  entity?» un  análisis  de  las  caracte-
ísticas  de  estos  brotes  epidémicos  de  origen  desconocido,
iferenciándolos  de  otros  procesos  como  la  poliomielitis,
a  mialgia  epidémica,  la  fiebre  glandular,  otras  formas  de
ncefalitis  epidémicas  y  también  de  la  histeria.  El  edi-
orial  proponía  y  argumentaba  para  todos  estos  procesos
l  término  de  EM  benigna.  La  autoría  de  dicho  editorial
 el  concepto  se  atribuyeron  finalmente  al  epidemiólogo







































































































síndrome  de  fatiga  crónica  puso  en  evidencia  las  con-82  
Estas  epidemias  o  casos  esporádicos  presentan  las
iguientes  características  comunes:  síntomas  y  signos  de
an˜o  cerebro-espinal,  dolor  muscular,  con  paresia  y  calam-
res,  trastornos  emocionales  durante  la  convalecencia,
íquido  cefalorraquídeo  normal,  compromiso  del  sistema
eticuloendotelial  en  algunos  casos,  curso  crónico  con  evo-
ución  relativamente  benigna  y  deterioro  en  los  casos  más
everos17.
En  1957,  Wallis,  en  su  tesis  doctoral:  «An  investigation
nto  an  unusual  disease  seen  in  epidemic  and  spora-
ic  form  in  a  general  practice  in  Cumberland  in  1955
nd  subsequent  years», aludía  también  al  término  de
ncefalomielitis  de  origen  desconocido  («una  oscura  enfer-
edad  que  simula  la  poliomielitis»), para  referirse  a  este
índrome18.
De  una  forma  extensa,  Lindan  describió  la  EM  benigna
n  los  siguientes  términos:  «El  comienzo  se  asemeja  al  de
a  poliomielitis,  con  dolores  de  cabeza,  cansancio,  rigidez
n  el  cuello  y  dolor  de  garganta,  acompan˜ado  de  dolo-
es  en  las  extremidades  y  la  espalda,  y,  posiblemente,
arestesia  y  parálisis.  En  contraste  con  la  poliomielitis,  sin
mbargo,  la  fiebre  no  es  muy  alta,  la  temperatura  rara  vez
upera  los  37,7 ◦C  y  puede  persistir  durante  largos  perio-
os.  El  cuadro  clínico  está  dominado  por  dolores  musculares
everos,  acompan˜ados  al  principio  por  espasmos  y  reflejos
endinosos  exagerados.  Estos  dolores  no  son  transitorios,  a
enudo  persisten  mucho  después  de  que  los  signos  loca-
es  hayan  disminuido  y  pueden  ser  acompan˜ados  por  un
umento  de  la  sensibilidad,  pero  en  ningún  momento  se
esarrolla  una  pérdida  de  masa  muscular.  Un  rasgo  distin-
ivo  adicional  de  la  enfermedad  es  la  aparición  de  cambios
n  el  comportamiento,  tales  como  labilidad  emocional,  irri-
abilidad  y  depresión.  También  son  comunes  alteraciones
e  los  nervios  craneales  (diplopía  y  nistagmo),  debili-
ad  facial,  sordera  o,  por  el  contrario,  en  algunos  casos,
iperacusia.  Una  proporción  alta  de  casos  muestra  afec-
ación  del  sistema  reticuloendotelial,  con  agrandamiento
e  los  ganglios  linfáticos  cervicales,  en  particular  los  del
riángulo  posterior,  y  en  algunos  pacientes,  hepatitis  y
splenomegalia»19.
Esta  nomenclatura  de  EM  fue  bien  acogida  y  sustituyó
 otros  procesos  con  características  similares  como  neu-
omiastenia  epidémica  (antes  referida),  la  enfermedad  del
ospital  Royal  Free,  la  enfermedad  de  Akureyri  o  la  polio-
ielitis  atípica.
La Royal  Society  of  Medicine  en  su  simposio  de  1978
bordó  algunos  de  los  problemas  que  presentaba  esta  deno-
inación.  El  primero  es  que  un  50%  de  los  casos  cursa  sin
olor  muscular  y  el  segundo  se  refiere  al  término  «benigna»:
s  correcto  en  cuanto  que  no  conduce  al  deceso  de  los
nfermos,  pero  no  refleja  la  incapacidad  grave  que  la  enfer-
edad  ocasiona  en  los  afectados.  El  término  «benigna» ha
do  cayendo  en  desuso  en  la  comunicación  médica  habi-
ual,  si  bien  las  clasificaciones  continúan  incluyéndolo.  En
l  referido  simposio  se  concluyó  que  es  una  entidad  con
últiples  causas.  En  este  sentido,  se  apuntó  a  que  una  infec-
ión  viral  persistente  (por  coxsackie,  varicela,  influenza,
pstein-Barr,  etc.)  y  el  dan˜o  del  sistema  inmune  apare-
ían  como  las  causas  principales.  También  se  postularon
tras  etiologías  como  alteraciones  en  el  metabolismo  del  sis-
ema  nervioso  y  del  tejido  muscular,  una  afectación  de  los
t
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úcleos  del  rafe  y  otras,  y  quedó  descartada  la  naturaleza
sicosomática20.
La  Organización  Mundial  de  la  Salud,  en  1967,  clasificó
a  EM  dentro  de  las  enfermedades  del  área  del  sistema  ner-
ioso  central,  con  el  código  323  (CIE-8)21. Posteriormente,
n  1975  apareció  dentro  de  las  encefalitis  de  causa  inespecí-
ca  con  el  código  323.9  (CIE-9)22 y  en  1992  (CIE-10),  dentro
el  epígrafe  de  otras  enfermedades  del  sistema  nervioso
omo  síndrome  de  fatiga  posviral/encefalomielitis  miálgica
enigna  (G93.3)23.  En  esta  misma  línea,  aparece  en  la  última
evisión  del  CIE-11  con  el  código  8E4924.
Melvin  Ramsay  (1901-1990),  del  Departamento  de  Enfer-
edades  Infecciosas  del  Hospital  Royal  Free  de  Londres,
escribió  los  rasgos  de  la  EM  refiriéndose  a  la  enfermedad
n  los  siguientes  términos:  «un  síndrome  desconcertante
on  consecuencias  trágicas»25.  En  2011  se  publicaron  los
riterios  de  consenso  internacional,  que  establecen  como
íntoma  cardinal  el  concepto  inespecífico  de  «agotamiento
euroinmune  postesfuerzo», junto  a otros  síntomas  neuro-
ógicos,  gastrointestinales,  genitourinarios,  inmunológicos  y
n  los  mecanismos  de  producción  energéticos26 (tabla  1).
índrome  de  fatiga  crónica
n  1988,  apareció  por  primera  vez  en  la  literatura  médica
l  término  SFC,  propuesto  por  la  División  de  Enfermedades
irales  (Centers  Control  Disease,  EE.  UU.).  Con  él  se  hace
eferencia  a  un  cuadro  clínico  de  fatiga  crónica  (más  de  6
eses  de  evolución),  con  fácil  fatigabilidad  física  y  cogni-
iva,  de  naturaleza  desconocida,  asociada  a  otros  síntomas
omo  febrícula,  adenopatías,  dolor  de  garganta,  etc.,  que
eemplaza  al  término  de  síndrome  crónico  de  Epstein-Barr27.
Esta  nomenclatura  de  SFC  no  sustituyó  a  la  de  EM,  sino
ue  ambos  términos  se  equipararon  en  el  primer  simposio
undial  sobre  esta  enfermedad  celebrado  en  1990  en  la  Uni-
ersidad  de  Cambridge,  donde  se  sancionó  la  denominación
ctual  de  SFC/EM.  Por  otro  lado,  respecto  a  la  naturaleza
e  esta  dolencia,  una  de  las  conclusiones  de  la  reunión  fue
lara,  al  establecer  que  se  trata  de  una  enfermedad  orgánica
e  origen  aún  desconocido28.
En  este  tiempo  se  publicaron  también  otros  criterios  diag-
ósticos,  como  los  de  Oxford29 que  establecen  un  subtipo  de
FC:  el  síndrome  de  fatiga  postinfeccioso  (post-infectious
atigue  syndrome).
Poco  después,  en  1994,  el  Centers  Control  Disease
EE.  UU.)  estableció  los  criterios  diagnósticos  llamados  de
onsenso  internacional,  específicamente  para  el  SFC,  y  que
iguen  siendo  los  más  utilizados  en  la  actualidad  tanto  desde
l  punto  de  vista  diagnóstico  como  de  investigación.
Estos  se  centran  en  la  presencia  de  un  criterio  mayor:  la
atiga  crónica  idiopática  que  no  desaparece  con  reposo,  que
educe  sustancialmente  la  actividad  y  que  además  requiere
l  cumplimiento  de  4  criterios  menores  de  un  panel  de  830
tabla  1).
En  2003,  el  Grupo  Internacional  para  el  estudio  delradicciones  de  los  criterios  diagnósticos  de  1994  en
nas  recomendaciones31. En  este  mismo  an˜o,  un  conjunto

















Tabla  1  Análisis  comparativo  entre  el  síndrome  de  fatiga  crónica,  encefalomielitis  miálgica  y  enfermedad  de  intolerancia  al  esfuerzo
Criterios  Síndrome  de  fatiga  crónica  (SFC) Encefalomielitis  miálgica  (EM) Enfermedad  de  intolerancia  al  esfuerzo  (SEID)
Fukuda, 1994 Carruthers,  2011 Wright,  2015
Mayores Fatiga  crónica  (6  meses  o  más):
idiopática,  inicio  definido,  no
desaparece  con  el  reposo,  reduce
sustancialmente  las  actividades
Marcada  y  rápida  fatigabilidad,  física  y  cognitiva,  en  respuesta
al esfuerzo,  que  puede  ser  mínimo
Fatiga  crónica  (6  meses  o  más):  idiopática,  de  inicio
definido,  no  desaparece  con  el  reposo,  reduce
sustancialmente  las  actividades
Malestar postesfuerzo  con  agravamiento  de  la  sintomatología,
y lenta  recuperación,  superior  a  24  h
Malestar  postesfuerzo  con  agravamiento  de  los
síntomas,  con  una  lenta  recuperación,  superior  a  24  h
Menores Suen˜o no  reparador 1.  Síntomas  neurológicos  (4  categorías) Alteraciones  neurocognitivas
Intolerancia  ortostáticaTrastornos  neurocognitivos
Dolor
Alteraciones  del  suen˜o
Alteraciones  neurosensoriales
2.  Síntomas  inmunológicos,  gastrointestinales  y
genitourinarios  (5  categorías)
Síntomas  similares  a  la  gripe
Malestar  postesfuerzo  de  duración
superior  a  24  h
Susceptibilidad  a  infecciones  virales,  con  periodos  de
recuperación  prolongados
Alteración  de  la  concentración  o
la memoria  reciente
Gastrointestinal:  náuseas,  dolor  abdominal,  hinchazón,
síndrome  del  colon  irritable
Odinofagia  Genitourinario:  urgencia  o  frecuencia  urinaria,  nicturia
Adenopatías  cervicales  o  axilares
dolorosas
Sensibilidad  alimenticia,  medicamentos,  olores  o  productos
químicos
Mialgias 3.  Alteraciones  en  el  metabolismo  energético  (4  categorías)
Poliartralgias,  sin  signos  de
hinchazón  o  enrojecimiento
Cardiovascular:  intolerancia  ortostática,  hipotensión  neural,
taquicardia  postural  ortostática,  palpitaciones  sin  arritmias
cardiacas,  mareos,  aturdimiento
Cefalea de  nuevo  tipo,  patrón  o
severidad  (características  diferentes
a la  habitual)
Respiratorio:  ahogo,  dificultades  respiratorias,  fatiga  de  los
músculos  respiratorios
Pérdida  de  la  estabilidad  termostática
Intolerancia  a  cambios  de  temperatura
Diagnóstico Criterio  mayor  y  al  menos  4  de  8
síntomas  de  los  criterios  menores
Típica:  criterio  mayor  + Criterio  mayor  y  al  menos  uno  de  los  2  criterios
menoresResto de  criterios  (3  categorías  +  3  categorías  +  1  categoría)
Atípica:  criterio  mayor.  Resto  de  criterios,  variable
No es  necesario  esperar  6  meses











































































1933-2017)  establecieronn  los  Criterios  de  Consenso  Cana-
ienses  para  SFC/EM32.
Hay  que  destacar  que  el  grupo  liderado  por  Carruthers,
nos  an˜os  más  tarde,  en  2011,  aludió  a  la  necesidad  de
eparar  claramente  la  EM  del  SFC,  propuso  los  criterios  de
onsenso  internacional  para  EM  (aludidos  con  anterioridad)
 indicó  que  los  pacientes  evaluados  con  los  criterios  para
FC  de  Fukuda  (1994)  debieran  ser  reevaluados  con  estos
uevos  criterios.
Numerosos  estudios  aportan  datos  sobre  la  validez  de
os  criterios  de  Fukuda,  los  más  frecuentemente  empleados
n  la  actualidad  para  el  diagnóstico  de  esta  dolencia,  pero
inguno  mide  su  reproducibilidad:  se  han  registrado  en  una
evisión  sistemática  hasta  20  criterios33.
En  nuestro  país  en  el  an˜o  2008  apareció  el  Documento  de
onsenso  sobre  SFC34,  y  una  revisión  sobre  la  evidencia  cien-
ífica  (2017)  auspiciada  por  el  Instituto  de  Salud  Carlos  III  y
a  Agència  de  Qualitat  i  Avaluació  Sanitàries  de  Catalunya35,
ue  resaltan  la  necesidad  de  conocer  mejor  el  síndrome.
nfermedad  de  intolerancia  al  esfuerzo
n  2015  la  Academia  Nacional  de  Ciencias  de  los  Estados  Uni-
os  de  América  (Instituto  de  Medicina)  propuso  para  estos
stados  de  fatiga  crónica  idiopática  el  nombre  de  systemic
xertion  intolerance  disease  (SEID)6.  Como  criterios  mayo-
es  propugnaban  la  presencia  de  fatiga  crónica  idiopática
on  reducción  sustancial  de  las  actividades  sociales  y  labora-
es  junto  a  enfermedad  postesfuerzo  y  el  suen˜o no  reparador,
 como  criterios  menores,  la  intolerancia  ortostática  y  las
lteraciones  neurocognitivas.
Un  análisis  comparativo  de  los  criterios  de  consenso  inter-
acional  para  SFC,  EM  y  esta  nueva  propuesta  (SEID)  ponen
e  manifiesto  los  diferentes  fenotipos  diagnósticos  (tabla  1),
sí  como  la  falta  de  consenso  que,  junto  a  la  ausencia  de
n  modelo  animal  para  la  investigación  básica,  dificultan  la
elimitación  de  esta  entidad.
En  este  contexto  de  nomenclaturas  y  propuestas  de  crite-
ios  diagnósticos33,  hay  autores  que  proponen  englobar  estos
índromes,  junto  a  otros,  bajo  el  concepto  de  síndromes
e  sensibilidad  central  (SSC),  aludiendo  a  la  sensibilización
entral  como  mecanismo  fisiopatolológico  común  a  todos
llos36-38.  En  cambio,  otros  emplean  la  terminología  de  con-
iciones  de  dolor  que  se  superponen  (chronic  overlapping
ain  conditions)39.
Todas  estas  enfermedades  comparten  una  mayor  preva-
encia  femenina,  dolor,  cansancio,  problemas  del  suen˜o,
iperalgesia  generalizada  y  ausencia  de  signos  claros  de
esión  periférica40.
onclusiones
os  estados  de  fatiga  crónica  idiopática  asociados  a  sínto-
as  neurológicos,  inmunológicos  y  emocionales  han  recibido
últiples  nombres  a  lo  largo  de  la  historia,  como  neu-
astenia,  neuromiastenia  epidémica,  EM,  SFC  y  la  actual
ropuesta  de  SEID.Desde  un  punto  de  vista  práctico,  el  médico  de  fami-
ia  debe  sospechar  la  presencia  de  este  síndrome  ante  un
aciente  que  refiera  una  fatiga  de  más  de  6  meses  de  dura-
ión,  ya  sea  de  forma  continua  o  intermitente.  Todo  ello  conÍ.  Murga,  J.-V.  Lafuente
na  analítica  y  exploración  que  no  reflejan  ninguna  altera-
ión  que  pueda  explicar  el  estado  de  debilidad  e  incapacidad
ue  refiere  el  paciente  y  que  le  dificulta  o  incluso  imposibi-
ita  mantener  una  actividad  normal.
La  complejidad  de  este  cuadro  requiere  de  la  colabora-
ión  de  otros  colegas  para  establecer  el  diagnóstico.  A  día
e  hoy  no  hay  unos  criterios  objetivos  que  ayuden  en  el  diag-
óstico  o  seguimiento  de  esta  dolencia,  por  ello  es  necesario
nvestigar  para  esclarecer  sus  mecanismos  etiopatogénicos.
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Lo conocido del tema/Qué aporta este
estudio
•  La  prevalencia  estimada  de  fatiga  en  Atención  Prima-
ria  varía  entre  el  6%  y  el  32%,  un  5-15%  sufren  fatiga
crónica  (>6  meses)  y  el  0,5-4,4%  tienen  SFC.
•  La  definición  del  SFC/EM  requiere  el  cumplimiento
de  unos  criterios  clínicos  específicos  que  se  han  ido
modificando  a  lo  largo  de  la  historia.
•  Un  conocimiento  de  la  enfermedad  ayuda  en  la
mejora  de  la  calidad  de  vida  de  estos  enfermos  cróni-
cos,  reduce  el  tiempo  diagnóstico,  genera,  por  tanto,
satisfacción  entre  paciente  y  médico,  y requiere  una
menor  cantidad  de  recursos  sanitarios.
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nexo. Material adicional
e  puede  consultar  material  adicional  a  este  artículo
n  su  versión  electrónica  disponible  en  doi:10.1016/j.
prim.2019.04.004.
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